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Aktualnie 1 na 5 kobiet na świecie rodzi metodą cięcia cesarskiego. Badania licznych autorów wskazują, że u oko-
ło 50% pacjentek po przebytym cięciu cesarskim podczas badania ultrasonograficznego w macicy nieciężarnej 
stwierdza się w obrębie blizny obecność hipoechogennej, zwykle trójkątnej, przestrzeni, określanej mianem niszy. 
Przestrzeń ta odpowiada niezrośniętej części blizny. Biorąc pod uwagę liczbę przeprowadzanych cięć cesarskich 
oraz szacowaną częstość niecałkowitego gojenia się blizny po cięciu cesarskim, pacjentki z niszą w bliźnie stanowią 
dużą i gwałtownie rosnącą populację, także w Polsce.
W ciągu ostatnich kilku lat dokonał się duży postęp wiedzy na temat odległych następstw związanych z obecnością 
blizny w macicy po cięciu cesarskim. Do następstw tych należą u kobiet ciężarnych: rozejście się lub pęknięcie 
blizny, ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim oraz nieprawidłowa placentacja. U kobiet nieciężarnych występują nie-
prawidłowe krwawienia maciczne, a także prawdopodobnie niepłodność wtórna i dyspareunia. Co najważniejsze, 
ryzyko występowania tych powikłań wydaje się mieć związek z niecałkowitym zrośnięciem się blizny, czyli obecnoś-
cią niszy w bliźnie.
W niniejszej pracy przedstawiono aktualną wiedzę na temat etiologii, diagnostyki ultrasonograficznej oraz odle-
głych następstw klinicznych niecałkowitego zagojenia się rany macicy po cięciu cesarskim. Autorzy pracy stoją na 
stanowisku, że ocena blizny metodą standaryzowaną powinna stanowić element rutynowego badania ultrasono-
graficznego narządu płciowego u kobiet po przebytym cięciu cesarskim.
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W 2016 roku Betrán i wsp. opublikowali analizę częstości 
wykonywania cięć cesarskich na świecie. Wynika z niej, 
że aktualny odsetek cięć cesarskich wynosi 18,6%, inny-
mi słowy — 1 na 5 kobiet na świecie rodzi metodą cięcia 
cesarskiego [1]. W krajach europejskich średni odsetek 
cięć cesarskich wynosi około 30% [1]. 
Badania licznych autorów wskazują, że u około 50% 
pacjentek po przebytym cięciu cesarskim podczas bada-
nia ultrasonograficznego w macicy nieciężarnej stwierdza 
się w obrębie blizny obecność hipoechogennej, zwykle 
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trójkątnej, przestrzeni, określanej mianem niszy lub de-
fektu [2, 3]. Zgodnie z definicją zaproponowaną przez de 
Vaate i wsp. jest to każdy brak ciągłości mięśnia macicy 
w rzucie blizny po cięciu, który pozostaje w kontakcie 
z jamą macicy lub kanałem szyjki macicy i odpowiada 
niezrośniętej części blizny [3].
Biorąc pod uwagę liczbę przeprowadzanych cięć 
cesarskich oraz szacowaną częstość niecałkowitego 
gojenia się blizny po cięciu cesarskim, pacjentki z niszą 
w bliźnie stanowią dużą i gwałtownie rosnącą populację, 
także w Polsce.
W ciągu ostatnich kilku lat dokonał się duży po-
stęp wiedzy na temat odległych następstw związanych 
z obecnością blizny w macicy po cięciu cesarskim. Do 
następstw tych należą u kobiet ciężarnych: rozejście się 
lub pęknięcie blizny, ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim 
oraz nieprawidłowa placentacja [4–6]. U kobiet niecię-
żarnych występują nieprawidłowe krwawienia maciczne, 
a także prawdopodobnie niepłodność wtórna i dyspareu-
nia [7, 8]. Co najważniejsze, ryzyko występowania tych 
powikłań wydaje się mieć związek z niecałkowitym zroś-
nięciem się blizny, czyli obecnością niszy w bliźnie [4–8].
Etiologia niecałkowitego zrośnięcia się 
blizny macicy po cięciu cesarskim 
Vervoort i wsp. w 2015 roku przedstawili hipotezę do-
tyczącą etiologii niecałkowitego gojenia się rany macicy 
po cięciu cesarskim [9]. Według autorów występowanie 
niszy w bliźnie po cięciu cesarskim może mieć związek 
z czynnikami zależnymi od techniki operacyjnej oraz 
z uwarunkowaniami osobniczymi pacjentki.
Czynniki rozwoju niszy zależne od techniki 
operacyjnej
Wśród czynników zależnych od techniki operacyjnej 
wyróżniono: niskie (szyjkowe) nacięcie mięśnia macicy, 
niecałkowite zszycie mięśnia macicy i rozciąganie blizny 
przez zrosty pooperacyjne [9].
Niskie nacięcie mięśnia macicy przez tkankę szyjki 
skutkuje lokalizacją gruczołów śluzowych kanału szyjki 
w obrębie blizny. Produkcja śluzu może prowadzić do 
rozejścia się zszytego myometrium, a w dłuższym okresie 
do tworzenia torbieli śluzowych zwiększających wielkość 
niszy [9]. Poparcie teorii gorszego gojenia się rany w przy-
padku niskiej lokalizacji blizny w macicy można znaleźć 
w 4 publikacjach [2, 10–12]. W pracy Pomorskiego 
i wsp. oraz Osser i wsp. oceniano ultrasonograficznie 
lokalizację blizny po cięciu cesarskim w macicy niecię-
żarnej w odniesieniu do ujścia wewnętrznego kanału 
szyjki macicy [10, 11]. Wykazano, że częstość rozwoju 
niszy była mniejsza w przypadku lokalizacji blizny powyżej 
ujścia wewnętrznego kanału szyjki macicy. U pacjentek 
z nisko zlokalizowaną blizną częściej stwierdzano obec-
ność dużego defektu w bliźnie [11]. Inne prace badały 
morfologię blizny w zależności od fazy porodu. Zimmer 
i wsp. wykazali częstsze występowanie niszy u pacjentek, 
u których cięcie wykonano w aktywnej fazie porodu [12]. 
Pomorski i wsp. stwierdzili znamienne zmniejszenie się 
grubości zrośniętej części blizny u pacjentek, u których 
cięcie wykonano w drugim okresie porodu [2]. 
Stwierdzenie niskiej lokalizacji blizny po cięciu ce-
sarskim w macicy nieciężarnej u pacjentek, u których 
cięcie cesarskie wykonano śródporodowo, wynika z faktu 
rozciągania dolnego odcinka macicy i szyjki macicy w kie-
runku dogłowowym przez kurczący się trzon macicy. Tym 
samym wykonane śródporodowo poprzeczne nacięcie 
„dolnego odcinka macicy” może być de facto nacięciem 
przez tkankę szyjki macicy. Niskiej lokalizacji blizny i tym 
samym jej upośledzonemu gojeniu można teoretycznie 
zapobiegać poprzez wyższe poprzeczne nacięcie mięś-
nia macicy w trakcie śródporodowych cięć cesarskich. 
Wprowadzenie tej metody do praktyki klinicznej wymaga 
jednak potwierdzenia wyników powyższych badań na 
większej grupie pacjentek. 
Kolejnym aspektem związanym z niecałkowitym zago-
jeniem się blizny po cięciu cesarskim jest technika szycia 
nacięcia macicy. Dotychczasowa wiedza w tym zakresie 
oparta na badaniach randomizowanych została podsu-
mowana przez Di Spiezio Sardo i wsp. w 2017 roku [13]. 
W metaanalizie przedstawiono wyniki 9 badań na łącznej 
grupie 3696 pacjentek, u których nacięcie macicy zaopa-
trywano szwem jedno- lub dwuwarstwowym. Stwierdzono 
podobną częstość występowania defektu w bliźnie po 
cięciu cesarskim w obydwu grupach pacjentek. Także róż-
nice w częstości występowania rozejścia się lub pęknię-
cia macicy w kolejnej ciąży nie były istotne statystycznie. 
U pacjentek z nacięciem macicy zaopatrzonym szwem 
jednowarstwowym zaobserwowano jednak znacząco 
mniejszą grubość zrośniętej części blizny (RMT, residu-
al myometrial thickness) w porównaniu z pacjentkami 
z macicą szytą dwuwarstwowo. Ustalenie znaczenia 
klinicznego tej obserwacji wymaga jednak dalszych 
badań. Dotychczas brak jednoznacznych zaleceń co do 
jedno- lub dwuwarstwowego szycia mięśnia macicy jako 
profilaktyki rozwoju niszy w bliźnie. Zalecane jest jednak 
ujmowanie w szew całej grubości mięśnia macicy [9]. 
Ostatnim z omawianych aspektów chirurgicznych 
mogących mieć wpływ na niecałkowite gojenie się rany 
macicy po cięciu cesarskim jest występowanie zrostów 
pomiędzy blizną po uterotomii a pęcherzem moczowym 
i ścianą jamy brzusznej. Zrosty te, poprzez retrakcję 
tkanek, mogą uniemożliwiać właściwe gojenie rany maci-
cy [9]. Potwierdzeniem tej teorii jest częste stwierdzanie 
takich zrostów podczas operacji naprawczych rozległych 
defektów blizny. Jako potencjalne metody zapobiegania 
występowaniu zrostów dyskutowane są: zamykanie 
otrzewnej ściennej, stosowanie różnych materiałów 
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szewnych oraz unikanie zsuwania pęcherza moczowe-
go przed nacięciem macicy. Wyniki dużego badania 
randomizowanego CORONIS nie wykazały korzystnego 
wpływu zamykania otrzewnej na redukcję występowania 
zrostów [14]. Obecnie brakuje badań oceniających wpływ 
tych czynników na morfologię blizny po cięciu cesarskim. 
Czynniki osobnicze związane z rozwojem 
niszy w bliźnie 
Wpływ na gojenie się rany macicy po cięciu cesarskim 
mają takie czynniki osobnicze jak: wiek pacjentki w mo-
mencie wykonywania cięcia cesarskiego, liczba przepro-
wadzonych wcześniej cięć cesarskich, typ zgięcia macicy.
Wpływ wieku matki na obecność niszy został po-
twierdzony w badaniu Pomorskiego i wsp. [10]. W grupie 
kobiet po jednym elektywnym cięciu cesarskim wykazano 
znaczącą dodatnią korelację pomiędzy wiekiem matki 
a wysokością niszy. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niach Ofili-Yebovi i wsp. oraz Hayakawa i wsp. [15, 16].
Najbardziej akcentowany w badaniach naukowych 
jest wpływ liczby przebytych cięć cesarskich na gojenie 
się rany po cięciu cesarskim. W pracy opublikowanej 
w 2016 roku na dotychczas największej grupie pacjentek 
z blizną po cięciu cesarskim ocenioną metodą standa-
ryzowaną Pomorski i wsp. wykazali, że liczba przebytych 
cięć cesarskich negatywnie wpływa na grubość zrośniętej 
części blizny [2]. We wcześniejszej pracy opublikowanej 
w 2007 roku stwierdzono znacząco cieńszą zrośniętą 
część blizny w grupie pacjentek po trzech cięciach ce-
sarskich w porównaniu z pacjentkami po jednym i dwóch 
cięciach cesarskich [17]. Podobne zależności zostały 
potwierdzone w pracach innych autorów. Wang i wsp. 
wykazali, że u pacjentek po dwóch i większej liczbie 
cięć cesarskich średnia szerokość i wysokość niszy jest 
większa niż u pacjentek po jednym cięciu cesarskim [8]. 
Z analizy przeprowadzonej przez Ofili-Yebovi i wsp. wyni-
ka, że współczynnik prawdopodobieństwa występowania 
niszy w bliźnie wzrasta niemal dwukrotnie z każdym 
kolejnym cięciem cesarskim [15]. Możliwym patofizjolo-
gicznym wyjaśnieniem upośledzonego gojenia się rany 
macicy u pacjentek po przebytych wcześniej cięciach 
cesarskich jest obecność blizny w miejscu nacięcia. 
Eksperymentalnie udowodniono zmniejszoną angioge-
nezę, perfuzję krwi oraz utlenowanie tkanek blizny, co 
negatywnie wpływa na proces gojenia [18].
Wpływ przodo- i tyłozgięcia macicy na proces goje-
nia się rany po cięciu cesarskim był oceniany w kilku 
badaniach. Ofili-Yebovi i wsp. wykazali, że tyłozgięcie 
macicy stanowi czynnik ryzyka występowania niszy w bliź-
nie [15]. Wang i wsp. stwierdzili zwiększenie szerokości 
niszy u pacjentek z macicą tyłozgiętą w porównaniu 
z pacjentkami z macicą przodozgiętą [8]. Pomorski i wsp. 
w grupie kobiet po jednym elektywnym cięciu cesarskim 
stwierdzili, że tyłozgięcie macicy wiąże się z większą 
wysokością defektu blizny oraz większymi wartościami 
współczynnika D/RMT [10]. W innym badaniu ta sama 
grupa autorów wykazała pozytywną korelację pomiędzy 
przodozgięciem macicy a grubością zrośniętego odcinka 
blizny [2]. Wyniki powyższych prac sugerują, że tyłozgię-
cie macicy wiąże się z gorszymi warunkami dla gojenia 
rany macicy po cięciu cesarskim. Możliwym wyjaśnie-
niem tego stanu jest mechaniczne rozciąganie dolnego 
odcinka macicy w przypadku tyłozgięcia, co negatywnie 
wpływa na perfuzję krwi i utlenowanie tkanek okolicy 
blizny [9, 18].
Metodyka ultrasonograficznej oceny 
blizny macicy po cięciu cesarskim 
w macicy nieciężarnej
Wprowadzenie
Nisza w bliźnie po cięciu cesarskim została po raz 
pierwszy opisana w histerosalpingografii przez Poidevina 
w 1961 roku [19]. Metodami aktualnie wykorzystywanymi 
w celu detekcji niszy są: ultrasonografia (w tym sonohi-
sterografia), histeroskopia i rezonans magnetyczny [20].
Spośród powyższych metod niewątpliwie największe 
znaczenie ma badanie ultrasonograficzne. Jego zaleta-
mi są nieinwazyjność, szeroka dostępność i możliwość 
identyfikacji blizny niemal w 100% przypadków [2, 21]. 
W porównaniu z histeroskopią dodatkowym atutem bada-
nia ultrasonograficznego jest możliwość oceny i pomiaru 
nie tylko niszy, ale także części zrośniętej blizny. 
Autorzy niniejszego artykułu rozpoczęli pracę nad 
ultrasonograficzną oceną blizny macicy po cięciu cesar-
skim w 2005 roku. W tym czasie sposoby opisu morfo-
logii blizny w dostępnej literaturze tematu były bardzo 
rozbieżne. Przykładowo w badaniu Thumonda i wsp. 
określano największy wymiar niezrośniętej części blizny, 
a w pracy Armstronga i wsp. jej wymiar strzałkowy [21, 
22]. Nie dokonywano też pomiaru części zrośniętej bli-
zny. W 2007 roku w „Ginekologii Polskiej” opublikowano 
pracę, w której po raz pierwszy opisano standaryzowaną 
metodę ultrasonograficznej oceny blizny po cięciu cesar-
skim za pomocą głowicy dopochwowej [17]. Wprowadzo-
no i oceniano następujące parametry blizny po cięciu 
cesarskim: kąt szczytu (K), podstawa (P) i wysokość (W) 
bezechowego trójkąta uwidocznionego w badaniu USG 
oraz grubość zrośniętego odcinka blizny (G). W celu 
oceny stosunku zrośniętego odcinka blizny do jej części 
niezrośniętej wprowadzono współczynnik G/P (stosunek 
grubości zrośniętego odcinka blizny do długości pod-
stawy niszy) oraz współczynnik G/W (stosunek grubości 
zrośniętego odcinka blizny do wysokości niszy). 
Zdefiniowanie po raz pierwszy powyższych para-
metrów blizny pozwoliło na obiektywną, powtarzalną 
i porównywalną ocenę blizn po cięciach cesarskich. 
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Wykazano także zmienność tych parametrów w zależ-
ności od liczby przebytych cięć cesarskich. W miarę 
zwiększania się liczby pacjentek biorących udział w ba-
daniu autorską metodę oceny blizny po cięciu cesarskim 
w macicy nieciężarnej prezentowano podczas krajowych 
i międzynarodowych konferencji naukowych. Między 
innymi przedstawiono ją podczas 18. i 21. Światowego 
Kongresu Ultrasonografii w Położnictwie i Ginekologii 
[23, 24]. W 2012 roku Naji i wsp. opublikowali metodę 
oceny blizny po cięciu cesarskim oceniającą te same pa-
rametry blizny [25]. Biorąc pod uwagę międzynarodowy 
zasięg tej publikacji, celem unifikacji pomiarów blizny, 
w kolejnych publikacjach zrezygnowano z autorskich 
oznaczeń parametrów blizny i zastosowano terminologię 
wprowadzoną przez Naji i wsp. 
Technika badania ultrasonograficznego 
Blizna macicy po cięciu cesarskim znajduje się w obrębie 
jej przedniej ściany, zwykle w okolicy cieśni. Jej ocena 
ultrasonograficzna powinna być wykonywana w płasz-
czyźnie strzałkowej. Po uwidocznieniu blizny należy 
przesunąć głowicę dopochwową ku lewej i prawej stronie, 
aby uwidocznić przekroje blizny na całej jej szerokości. 
Następnie należy dokonać pomiaru zrośniętej części 
blizny (RMT), która zdefiniowana jest jako odległość 
pomiędzy szczytem niszy a powierzchnią przedniej 
ściany macicy. W przypadkach całkowicie zrośniętej 
blizny mierzony jest tylko ten parametr. W przypadku 
uwidocznienia hipoechogennej, zwykle trójkątnej, niszy 
w bliźnie wykonywany jest pomiar jej wysokości (D, depth) 
oraz szerokości (W, width). Wysokość niszy mierzona 
jest pomiędzy powierzchnią endometrium/endocervix 
tylnej ściany macicy a szczytem niszy. Pomiar szerokości 
niszy dokonywany jest pomiędzy proksymalną i dystalną 
częścią myometrium przedniej ściany macicy na wysoko-
ści powierzchni endometrium/endocervix tylnej ściany 
macicy. Powyższe pomiary przedstawiono na rycinie 1. 
Jako dodatkowy parametr możliwy jest także pomiar 
szerokości defektu w płaszczyźnie czołowej, w tym celu 
należy dokonać rotacji głowicy dopochwowej o 90°. 
Następstwa niecałkowitego zagojenia się 
rany macicy po cięciu cesarskim 
w kolejnej ciąży
Pęknięcie i rozejście się blizny macicy 
po cięciu cesarskim
Obecnie najczęstszą przyczyną śródporodowego pęknięcia 
macicy jest pęknięcie blizny macicy po cięciu cesarskim 
[26, 27]. Biorąc pod uwagę gwałtowny wzrost populacji 
ciężarnych po przebytym cięciu cesarskim oraz negatywne, 
a często katastrofalne następstwa pęknięcia macicy dla 
matki i płodu, konieczne jest ustalenie czynników, które 
z wysoką czułością i specyficznością będą umożliwiały okre-
ślenie indywidualnego ryzyka wystąpienia tego powikłania. 
Aktualnie podczas kwalifikacji pacjentek do próby 
porodu drogą pochwową po cięciu cesarskim brane są 
pod uwagę czynniki, które na podstawie badań retro-
spektywnych znane są jako zwiększające lub zmniejsza-
jące ryzyko pęknięcia macicy. Spośród nich czynnikami 
zwiększającymi ryzyko pęknięcia są nacięcie macicy inne 
niż poprzeczne w dolnym odcinku oraz liczba przebytych 
cięć cesarskich (u kobiet po jednym cięciu cesarskim 
z poprzecznym nacięciem macicy w dolnym odcinku ry-
zyko śródporodowego pęknięcia macicy wynosi 0,5–1%, 
a po dwóch cięciach cesarskich rośnie niemal dwukrot-
nie do 0,9–2%) [26, 27]. Czynnikami zmniejszającymi 
ryzyko pęknięcia macicy są z kolei poród drogami natury 
w wywiadzie oraz samoistne rozpoczęcie porodu [27]. 
Wyniki badań prospektywnych zwracają uwagę na 
możliwość indywidualnej oceny ryzyka pęknięcia lub 
rozejścia się blizny po cięciu cesarskim na podstawie 
ultrasonograficznej oceny morfologii blizny po cięciu 
cesarskim. Rozenberg i wsp. w 1996 roku wprowadzili 
metodę okołoporodowej ultrasonograficznej oceny gru-
bości dolnego odcinka macicy w predykcji pęknięcia 
macicy w trakcie próby porodu drogami natury po cię-
ciu cesarskim [28]. Wyniki metaanalizy opublikowanej 
w 2013 roku przez Koka i wsp. poparły wykorzystywanie 
tej metody [29]. Wykazano jednak, że brak jednolitej 
metodologii pomiaru zmniejsza jej przydatność kliniczną 
oraz uniemożliwia określenie uniwersalnych wartości 
odcięcia. Dodatkowo, ultrasonograficzny pomiar grubo-
ści dolnego odcinka nie jest równoznaczny z pomiarem 
blizny po cięciu cesarskim, która w okresie okołoporo-
dowym jest rozciągnięta przez część przodującą płodu. 
Naji i wsp. wprowadzili model przewidywania udane-
go porodu drogami natury u pacjentek po jednym cięciu 
cesarskim z wykorzystaniem pomiarów zrośniętego 
odcinka blizny w przebiegu ciąży [30]. 
Rycina 1. Parametry blizny po cięciu cesarskim w macicy nie-
ciężarnej oceniane w badaniu ultrasonograficznym z użyciem 
głowicy dopochwowej (materiał własny). RMT (residual myome-
trial thickness) — grubość zrośniętego odcinka blizny, W (width) 
— szerokość niszy, D (depth) — wysokość niszy
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Unikalną metodą, umożliwiającą identyfikację i do-
kładną ocenę struktury blizny macicy po cięciu cesar-
skim, jest badanie ultrasonograficzne głowicą dopo-
chwową w macicy nieciężarnej. Aktualnie dostępne są 
dwa badania prospektywne oceniające wpływ morfologii 
blizny po cięciu cesarskim w macicy nieciężarnej na jej 
wytrzymałość w kolejnej ciąży [5, 6]. 
W badaniu Osser i Valentin w grupie kobiet, u któ-
rych za pomocą badania ultrasonograficznego w macicy 
nieciężarnej stwierdzono dużą niszę w bliźnie, w kolej-
nej ciąży rozejście się lub pęknięcie blizny wystąpiło 
w 42,9% przypadków. W grupie kobiet ze stwierdzanym 
całkowitym zrośnięciem blizny lub niewielką niszą 
odsetek ten był statystycznie istotnie niższy i wynosił 
5,3% [6]. W długoterminowym badaniu prospektywnym 
opublikowanym przez Pomorskiego i wsp. stwierdzono 
przydatność współczynnika D/RMT mierzonego w ma-
cicy nieciężarnej w przewidywaniu dehiscencji blizny 
w kolejnej ciąży [5]. Wykorzystując model logitowy wyka-
zano, że w wartość współczynnika D/RMT > 1,3035 wią-
że się z ponad 50-procentowym prawdopodobieństwem 
rozejścia się blizny. Analiza metodą drzewa decyzyjnego 
wykazała, że diagnoza „rozejście się blizny” vs. „brak 
rozejścia” może być oparta na wartości współczynnika 
D/RMT z punktem odcięcia wynoszącym 0,785. War-
tość współczynnika D/RMT powyżej 0,785 wskazuje 
na wystąpienie rozejścia się blizny, a poniżej — na brak 
rozejścia. Innymi słowy, im większa wysokość niszy, 
a mniejsza zrośnięta część blizny, tym większe ryzyko 
jej rozejścia się w kolejnej ciąży.
Wyniki omówionych prac zachęcają do włączenia 
ultrasonograficznej oceny blizny po cięciu cesarskim 
w macicy nieciężarnej w proces kwalifikacji pacjentek 
do próby porodu drogami natury po cięciu cesarskim 
lub elektywnego cięcia cesarskiego celem uniknięcia 
pęknięcia macicy. Dodatkowo, biorąc pod uwagę fakt, 
że blizna jest oceniana w macicy nieciężarnej, istnieje 
możliwość uwzględnienia uzyskanych wyników w kwali-
fikacji pacjentek do operacji korekcyjnych blizny przed 
kolejną ciążą. Aktualnie obraz ultrasonograficzny 
nie może jednak stanowić jedynego kryterium w tym 
zakresie. 
Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim  
i wrastanie łożyska
Kolejnym następstwem niecałkowitego zagojenia się rany 
macicy po cięciu cesarskim jest lokalizacja ciąży w bliźnie 
po cięciu cesarskim. Powikłanie to występuje z częstością 
1/2000 przeprowadzonych cięć cesarskich i stanowi zagro-
żenie dla życia ciężarnej z uwagi na ryzyko krwotoku z dróg 
rodnych oraz pęknięcia blizny [31]. Dodatkowo, lokalizacja 
ciąży w obrębie niszy, gdzie brak prawidłowego endome-
trium, uniemożliwia prawidłową placentację i prowadzi 
do wczesnego rozwoju łożyska wrośniętego. Z uwagi na 
lokalizację niszy w pobliżu kanału szyjki, łożysko rozwijające 
się w jej obrębie jest jednocześnie łożyskiem przodującym. 
Na tę ciekawą właściwość ciąż w bliźnie zwrócił uwagę prof. 
Timor-Tritsch. W pracy porównującej materiał histopatolo-
giczny ciąż w bliźnie oraz wczesnych łożysk wrośniętych 
wysunął on przypuszczenie, że przypadki łożyska przodują-
cego wrośniętego u pacjentek po cięciu cesarskim w wywia-
dzie to konsekwencja nierozpoznania na wczesnym etapie 
ciąży w bliźnie po cięciu cesarskim [32]. Innymi słowy, jest 
to ta sama choroba rozpoznana na innym etapie jej rozwoju. 
Powyższa teoria tłumaczy zaobserwowany w badaniach 
populacyjnych związek pomiędzy wzrostem liczby wykony-
wanych cięć cesarskich a częstością występowania łożysk 
przyrośniętych, wrośniętych i przerośniętych. W latach 50. 
XX wieku wrastanie łożyska stwierdzano w 1 przypadku 
na 30 000 porodów, obecnie są to 3 przypadki na 1000 
porodów [32]. Teoria prof. Timora-Tritscha tłumaczy też 
obserwację dotyczącą łożysk przodujących. U pacjentek 
z łożyskiem przodującym i cięciem cesarskim w wywiadzie 
wrastanie łożyska stwierdza się znacznie częściej niż u pa-
cjentek z łożyskiem przodującym bez przebytego cięcia 
cesarskiego [33]. 
Aktualnie brak prac oceniających ryzyko wystąpienia 
ciąży w bliźnie i łożyska przodującego wrośniętego w za-
leżności od morfologii blizny (tj. obecności lub wielkości 
niszy i grubości części zrośniętej). Biorąc pod uwagę 
częstość występowania tych powikłań, określenie takich 
zależności wymaga przeprowadzenia szeroko zakrojo-
nych badań populacyjnych.
Zbadana została natomiast zależność pomiędzy 
morfologią blizny po cięciu a przebiegiem ciąży w bliźnie. 
Kaelin Agten i wsp. jako pierwsi podzielili ciąże w bliźnie 
na dwa typy: ciąże zlokalizowane „na bliźnie” („on the 
scar”) oraz ciąże „w niszy” („in the niche”) [31]. Ciążę „na 
bliźnie” stwierdzano w przypadku lokalizacji trofoblastu 
na dobrze zagojonej bliźnie po cięciu. Ciążę „w niszy” 
stwierdzano w przypadkach niecałkowicie zrośniętych 
blizn, gdy trofoblast znajdował się wewnątrz niszy. Jako 
dodatkowy parametr oceniano grubość zrośniętej części 
blizny (RMT). W porównaniu z pacjentkami z ciążą „na 
bliźnie”, w grupie pacjentek z ciążą „w niszy” stwierdzano 
zadecydowanie częściej łożysko przodujące wrośnięte, 
które wymagało przeprowadzenia cięcia cesarskiego 
z następową histerektomią. We wszystkich przypadkach 
łożyska wrośniętego RMT stwierdzana podczas pierwsze-
go badania USG wynosiła ≤ 2 mm. Autorzy pracy wniosku-
ją, że pacjentki ze stwierdzoną ultrasonograficznie ciążą 
„na bliźnie” i RMT ≥ 4 mm mogą być kandydatkami do po-
stępowania zachowawczego. Potwierdzenie wyników tej 
pracy na większej grupie byłoby przełomowe dla lekarzy 
zajmujących się leczeniem pacjentek z ciążą w bliźnie. 
Umożliwiłoby bowiem określenie dla każdej pacjentki 
indywidualnego ryzyka związanego z ciążą w bliźnie i tym 
samym wybór odpowiedniego postępowania. 
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Następstwa niecałkowitego zagojenia się 
rany macicy po cięciu cesarskim u kobiet 
nieciężarnych
U kobiet nieciężarnych najczęstszym objawem klinicz-
nym obecności niszy w bliźnie po cięciu cesarskim jest 
występowanie nieprawidłowych krwawień macicznych, 
głównie pod postacią plamień pomiesiączkowych oraz 
przedłużających się miesiączek [7]. W badaniach kohor-
towych wykazano, że plamienia pomiesiączkowe dotyczą 
około 30% pacjentek z niszą w bliźnie [7]. Stwierdzono 
także, że im większe są wymiary niszy, tym częstsze jest 
występowanie tych objawów [8].
Za najbardziej prawdopodobną przyczynę plamień 
pomiesiączkowych u pacjentek z niszą w bliźnie uzna-
wane jest gromadzenie się krwi miesiączkowej w niszy, 
z następowym wydalaniem tej krwi już po zakończeniu 
miesiączki [9]. Dyskutowane jest także zaburzenie kur-
czliwości myometrium wskutek obecności tkanki włókni-
stej blizny oraz krwawienie z kruchych, nowo powstałych 
naczyń w obrębie niszy [34].
Dowodem świadczącym o związku pomiędzy obec-
nością niszy a występowaniem nieprawidłowych krwa-
wień jest ustąpienie objawów po chirurgicznej korekcie 
blizny. Istnieją dwa typy operacji korygujących niecałko-
wicie zrośniętą bliznę po cięciu cesarskim (tj. usuwają-
cych niszę). Pierwsza z nich polega na histeroskopowej 
resekcji brzegów niszy. Do tego typu zabiegów kwalifi-
kowane są pacjentki z RMT > 3 mm [34]. W przypadku 
gdy zrośnięta część blizny jest cieńsza, a tym samym 
histeroskopowa resekcja obarczona ryzykiem perforacji 
macicy i termicznego uszkodzenia pęcherza moczowego, 
możliwe jest wykonanie drugiego typu zabiegów korek-
cyjnych. Polegają one na wycięciu całej blizny (łącznie 
z niszą) i ponownym zszyciu mięśnia macicy. Zabiegi 
te mogą być wykonane drogą laparotomii, laparoskopii 
(łącznie z użyciem robotów), a także z dostępu przezpo-
chwowego [35]. W dwóch badaniach opublikowanych 
w 2017 roku Pomorski i wsp. oraz Vervoort i wsp. wyka-
zali skuteczność operacji korekcyjnych blizny w redukcji 
plamień pomiesiączkowych [34, 35]. 
Od kilku lat dyskutowany jest potencjalny związek 
pomiędzy obecnością niszy w bliźnie a występowaniem 
innych objawów ginekologicznych, takich jak dysme-
norrhoea, dyspareunia czy niepłodność wtórna [9, 36]. 
Spośród powyższych najbardziej prawdopodobny wyda-
je się związek z niepłodnością wtórną. Według Florio 
i wsp. oraz Vervoorta i wsp. obecność zalegającej krwi 
w obrębie niszy może negatywnie wpływać na jakość 
śluzu szyjkowego, pasaż nasienia i implantację zarodka 
[9, 36]. Obecnie brakuje jednak jednoznacznych dowo-
dów naukowych w tym zakresie.
Wnioski
W niniejszej pracy przedstawiono aktualną wiedzę na 
temat etiologii, diagnostyki ultrasonograficznej oraz odle-
głych następstw klinicznych niecałkowitego zagojenia się 
rany macicy po cięciu cesarskim. Autorzy opracowania 
stoją na stanowisku, że ocena blizny metodą standary-
zowaną powinna stanowić element rutynowego badania 
ultrasonograficznego narządu płciowego u kobiet po 
przebytym cięciu cesarskim. 
Konflikt interesów: Autorzy pracy nie zgłaszają konflik-
tu interesów.
Abstract
Currently 1 in 5 women in the world gives birth by cesarean section. Numerous authors report that in about 50% 
of patients after cesarean section, ultrasound examination of the non-pregnant uterus reveals a hypoechogenic, 
usually triangular, „niche” within the scar. This space corresponds to the non-closed part of the scar. Taking into 
account the number of cesarean sections and the estimated incidence of incomplete healing of the cesarean sec-
tion scar, patients with a niche in the scar are a large and rapidly growing population, also in Poland.
Over the last few years, there has been a great progress in the knowledge of the long-term consequences related 
to the presence of a cesarean section scar in the uterus. These consequences include in the following pregnancy: 
dehiscence or rupture of the scar, cesarean section scar pregnancy and abnormal placentation. In the non- 
-pregnant women the presence of the scar may be related to abnormal uterine bleeding, secondary infertility and 
dyspareunia. Most importantly, the risk of the occurrence of these complications seems to depend on the pres-
ence of a niche in the scar.
This article provides current knowledge about etiology, ultrasound diagnostics and long-term consequences of 
incomplete healing of the cesarean section scar. The authors believe that in women after cesarean section the 
assessment of the uterine cesarean section scar should be a part of the routine pelvic ultrasound examination.
Key words: cesarean section, ultrasonography, cesarean section scar niche, cesarean section scar defect
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